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С 1 января 2018 г. вступает в силу действие обновленной международной TNM-классификации злокачественных опухолей 8-го 
издания, созданной 2 ведущими организациями: Американским объединенным комитетом по изучению рака (AJCC) и Междуна-
родным противораковым союзом (UICC). На основании консенсусных конференций Международного общества уропатологов 
(ISUP), пересмотревших текущие подходы к патоморфологии и стадированию злокачественных опухолей предстательной же-
лезы (2009 г.), почек (2012 г.), яичек и полового члена (2015 г.), Всемирной организацией здравоохранения утверждена современная 
морфологическая классификация опухолей мочевыделительной и мужской половой систем. Впервые в TNM-классификации указан 
уровень доказательности.
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 On January 1, 2018, an updated 8th edition of the international TNM Classification of Malignant Tumors comes into effect. The classification 
was developed by 2 leading organizations: the American Joint Committee on Cancer (AJCC) and the Union for International Cancer Control 
(UICC). Based on consensus conferences of the International Society for Urological Pathology (ISUP) which reconsidered the current ap-
proaches to pathomorphology and staging of malignant tumors of the prostate (2009), kidneys (2012), testicles and penis (2015), the World 
Health Organization approved the new morphological classification of tumors of the urinary and male reproductive systems. At the first time, 
the TNM Classification indicates evidence level. 
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Введение
С 1 января 2018 г. вступает в силу действие обнов-
ленной международной TNM-классификации злокаче-
ственных опухолей 8-го издания. Над ее составлением 
совместно работали 2 ведущие организации – Амери-
канский объединенный комитет по изучению рака 
(AJCC) и Международный противораковый союз 
(UICC). Несмотря на тесное сотрудничество и единую 
цель – составление универсального пособия для стади-
рования и прогнозирования течения злокачественных 
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заболеваний, – каждая из организаций опубликовала 
свою версию обновленной TNM-классификации.
Версия стадирования, подготовленная AJCC, 
основана на данных современного 4-го издания мор-
фологической классификации опухолей мочевыдели-
тельной и мужской половой систем, утвержденного 
в 2016 г. Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ), и результатах крупных исследований. При со-
ставлении морфологической классификации ВОЗ 
учитывала результаты консенсусных конференций 
Международного общества уропатологов (ISUP), пе-
ресмотревших текущие подходы к патоморфологии 
и стадированию злокачественных опухолей предста-
тельной железы (2009 г.), почек (2012 г.), яичек и по-
лового члена (2015 г.).
В целях объективизации изменений в стадирова-
нии экспертами AJCC впервые был указан уровень 
доказательности [1]. Более того, предусмотрена опция 
постоянного их обновления на официальном сайте 
AJCC [2]. Эксперты панельных групп AJCC постара-
лись максимально учесть современные клинические 
рекомендации и отразить персонализированный под-
ход к лечению пациентов с онкоурологическими за-
болеваниями.
Другую версию TNM-классификации, подготов-
ленную экспертами UICC, отличают меньшая детали-
зированность (253 против 1024 страниц в версии AJCC), 
удобство и простота в применении. Основная ее цель 
заключается в анализе данных о заболеваемости насе-
ления и прогнозе лечения в большинстве стран мира, 
в том числе с менее развитой системой здравоохране-
ния [3]. По замыслу авторов, классификация универ-
сальна и должна одинаково применяться в разных стра-
нах, однако существенным недостатком становится все 
более нарастающий ее отрыв от достижений современ-
ной молекулярной и клинической онкологии. Многие 
разделы обновленной TNM-классификации 8-го изда-
ния UICC остались прежними, без каких-либо измене-
ний по сравнению с 7-м изданием.
Рак предстательной железы
Гистологическая градация рака предстательной 
железы (РПЖ) в настоящее время должна проводить-
ся согласно положениям, утвержденным на консен-
сусной конференции ISUP 2014 г., где подробно опи-
саны критерии степени анаплазии простатической 
аденокарциномы и внутрипротоковой карциномы 
[4, 5]. Например, при обнаружении в опухоли криб-
розных или гломерулоидных структур по умолчанию 
устанавливается градация 4 по шкале Глисона, а при 
выявлении муцинозного компонента анаплазия оце-
нивается на основании исключительно архитектурных 
особенностей строения железы.
Согласно обеим версиям (AJCC и UICC) TNM-
классификации 8-го издания, при биопсии предста-
тельной железы или простатэктомии современное 
гистологическое заключение должно обязательно 
включать общепринятый показатель суммы баллов 
по шкале Глисона, а также группу градации по новой 
классификации ISUP 2014 г. (см. таблицу). По сравне-
нию с выделением 3 вариантов – высоко-, умеренно 
или низкодифференцированного РПЖ (с суммой бал-
лов по шкале Глисона 6, 7 и 8–10 баллов соответствен-
но) – новая классификация из 5 групп градации 
показала преимущество в стратификации риска по ре-
зультатам крупного многоцентрового исследования 
[6]. Новая классификация ISUP в 2016 г. была одобре-
на ВОЗ [7], в феврале 2017 г. – Колледжем американ-
ских патологов (CAP) и учитывается в текущих кли-
нических рекомендациях ведущих профессиональных 
сообществ [8, 9].
Полярные различия в классификациях AJCC 
и UICC имеются в отношении патоморфологического 
стадирования (pT) локализованного РПЖ. Версия 
AJCC не предусматривает подразделение патолого-
анатомической стадии T2 в зависимости от объема 
поражения опухолью долей предстательной железы; 
существует только стадия pT2 (с уровнем доказатель-
ности III). Во многих исследованиях продемонстри-
ровано отсутствие убедительных прогностических 
преимуществ субстадирования pT2, в том числе в от-
ношении риска развития биохимического рецидива 
[10–12]. Кроме того, при субстадировании T2 
не исключена ситуация завышения стадии заболева-
ния, преимущественно для небольших опухолей пред-
стательной железы с мультифокальным характером 
роста [13]. По сравнению с субстадированием большее 
прогностическое значение при локализованном РПЖ 
имеет размер наибольшего опухолевого очага [14]. 
Для местно-распространенного РПЖ сохраняется суб-
стадирование на категории pT3a (однако уточнен 
Система градации рака предстательной железы
Prostate cancer grading
Сумма баллов по шкале Глисона 
Total Gleason score
Группа ISUP 
ISUP group
2–6 1
7 (3 + 4) 2
7 (4 + 3) 3
8 (4 + 4), или (5 + 3), или (3 + 5) 
8 (4 + 4), or (5 + 3), or (3 + 5) 
4
9–10 5
Примечание. ISUP – Международное общество уропато-
логов. 
Note. ISUP stands for the International Society for Urological 
Pathology.
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билатеральный характер экстракапсулярного роста) 
и pT3b (инвазия в семенные пузырьки).
Патологоанатомическое стадирование по версии 
UICC не только сохраняет 3 традиционные подстадии 
локализованного РПЖ (pT2a, pT2b и pT2c), но и впер-
вые вводит понятие микрометастазов в регионарные 
лимфатические узлы (ЛУ) (pNmi), которые соответст-
вуют опухолевому поражению ≤0,2 см в наибольшем 
измерении. Стоит отметить, что эксперты AJCC в на-
стоящее время воздерживаются от включения pNmi 
в свою версию классификации, учитывая неясное 
клиническое значение и необходимость дальнейших 
исследований для окончательных выводов.
Клиническое стадирование РПЖ не претерпело 
изменений по сравнению с прежними изданиями 
TNM-классификации. Для клинической стадии T2 
сохраняется трехуровневая градация cT2a, сT2b 
и cT2c, позволяющая адекватнее стратифицировать 
риск и определить тактику лечения у пациентов с ло-
кализованным РПЖ.
Еще одно расхождение позиций AJCC и UICC об-
наружено при составлении прогностической группи-
ровки по стадиям РПЖ. Если в версии UICC учиты-
ваются только традиционные анатомические факторы 
(распространенность первичной опухоли, состояние 
регионарных ЛУ, наличие отдаленных метастазов), 
то в классификацию AJCC впервые включены 2 не-
анатомических фактора – уровень простатического 
специфического антигена (ПСА) крови и группа гра-
дации по ISUP. Так, согласно положениям AJCC, ло-
кализованный РПЖ (T1–2) теперь может соответст-
вовать не только ранним стадиям (I–II), но 
и устанавливается стадия заболевания IIIА (при нали-
чии любого из 2 неблагоприятных факторов: уровне 
ПСА ≥20 нг / мл и / или высокой группе градации 5 
по ISUP) [15]. Другую категорию также III стадии 
(IIIB) составляют пациенты с неметастатическим 
местно-распространенным РПЖ (T3–4) и градацией 
≤4 по ISUP, для которых может быть рекомендовано 
проведение адъювантной лучевой терапии. Благодаря 
внесенным изменениям в стадировании РПЖ для 
больных локализованным РПЖ (T1–2) с неблагопри-
ятными факторами риска (высоким уровнем ПСА 
≥20 нг / мл и / или максимальной группой градации 5 
по ISUP) могут быть назначены такие же опции лече-
ния, как для пациентов с местно-распространенным 
РПЖ (T3–4) менее агрессивного течения согласно 
клиническим рекомендациям лечения по NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) [9]. К другим 
изменениям следует отнести появление новой стадии 
IIC, разделение IV стадии на подкатегории IVA и IVB. 
Прогностическая ценность новой системы стадирова-
ния РПЖ была подтверждена и валидирована в круп-
ном независимом исследовании В. Bhindi и соавт. 
из клиники Мейо [16].
Принципиально новым подходом стало включе-
ние в TNM-классификацию РПЖ (по версии AJCC) 
прогностических и предикторных статистических мо-
делей. Из 15 многофакторных моделей, созданных 
для прогнозирования отдаленных результатов лечения 
у больных РПЖ, лишь 2 предикторные модели при-
знаны экспертной группой AJCC полностью соответ-
ствующими качественным требованиям [17, 18]: обе 
модели валидированы для прогнозирования ответа 
на химиотерапию у пациентов с метастатическим ка-
страционно-резистентным РПЖ. В настоящее время 
для больных локализованным или местно-распрост-
раненным РПЖ продолжают отсутствовать утвер-
жденные прогностические модели, в том числе при 
агрессивной форме заболевания; рекомендовано ис-
пользование современной системы стадирования 
и оценки риска заболевания.
Рак почки
В обновленной TNM-классификации AJCC при-
меняется новая четырехуровневая система градации 
почечно-клеточного рака (ПКР) вместо традиционной 
градации по Фурман (уровень доказательности II) [19]. 
Согласно выводам консенсусной конференции ISUP 
2012 г. современные градации ПКР (G1–4) основаны 
только на оценке строения внутриклеточных ядрышек 
и более объективны при интерпретации патоморфо-
логом, в отличие от градации по Фурман, требующей 
сложной оценки и клеточных ядер, и внутриклеточ-
ных ядрышек.
Градация G1–4 по классификации ВОЗ / ISUP 
может быть применима для большинства подтипов 
ПКР (светлоклеточного, папиллярного), за исклю-
чением хромофобного. Выявление саркоматоидно-
го компонента или рабдоидной дифференцировки 
опухоли является фактором плохого прогноза для 
больных ПКР [20, 21] и независимо от гистологи-
ческого подтипа относится к градации G4 (уровень 
доказательности II).
Еще один неблагоприятный прогностический фак-
тор – наличие микроскопической инвазии кровенос-
ных и лимфатических сосудов [21], которое коррели-
рует с меньшими медианами опухолевоспецифической 
выживаемости и временем до развития отдаленных 
метастазов. UICC в своей версии TNM-классификации 
сохранил прежнюю систему градации по Фурман, 
а также воздержался от включения в прогностические 
факторы показателей рабдоидной дифференцировки 
и лимфоваскулярной инвазии.
По сравнению с 7-м изданием TNM-клас сифи-
кации стадирование ПКР по обновленной версии UICC 
осталось без каких-либо изменений. Небольшой пере-
смотр, касающийся только стадии T3a, осуществлен 
в версии стадирования, подготовленной AJCC. Если 
ранее стадии T3a соответствовало только макроскопи-
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ческое распространение опухоли на почечную вену и ее 
сегментарные ветви, то в обновленной версии не уточ-
няется характер инвазии (макро- или микроскопиче-
ский) в сосудах (уровень доказательности II). Согласно 
рекомендации ISUP патоморфологи должны проводить 
микроскопическое исследование вен в области ворот 
почки. Также пересмотрена терминология относитель-
но анатомии почечной вены: вместо определения «вет-
ви, содержащие гладкомышечную ткань» принят тер-
мин «сегментарные ветви почечной вены». Наконец, 
стадия T3a расширена за счет включения всех случаев 
опухолевой инвазии в чашечно-лоханочную систему 
(уровень доказательности II). После внесения измене-
ний в стадирование T3a, вероятно, будут пересмотрены 
протоколы клинических исследований по адъювантно-
му лечению неметастатического ПКР высокого риска 
рецидивирования.
Рак мочевого пузыря
AJCC признает практическую значимость субста-
дирования T1 по результатам гистологического иссле-
дования материала при трансуретральной резекции 
мочевого пузыря. К сожалению, к настоящему време-
ни не существует утвержденных критериев для субста-
дирования T1 рака мочевого пузыря (РМП), однако 
в качестве перспективных методик предложены коли-
чественные показатели на основе измерения глубины 
инвазии. Так, по данным M. Z. Leivo и соавт., при 
оценке всех прогностических факторов прогрессиро-
вания и инвазии мышечной стенки мочевого пузыря 
оптимальным оказался микроскопический показатель 
суммарной линейной длины инвазивной карциномы 
≥2,3 мм [22]. Внедрение субстадирования позволит 
адекватнее стратифицировать риск прогрессирования 
у пациентов с РМП стадии T1 в дополнение к обще-
принятым сегодня факторам риска – высокой степени 
злокачественности, размеру опухоли ≥3 см, мультифо-
кальному росту, наличию карциномы in situ, рецидиву 
заболевания [23].
По сравнению с 7-м изданием в обновленной си-
стеме TNM-классификации (по версии AJCC) под-
робно уточнены особенности стадирования РМП 
при инвазии в стромальную ткань предстательной 
железы: разграничены понятия трансмурального опу-
холевого роста из мочевого пузыря (стадируется 
по-прежнему как pT4a) и субэпителиальной инвазии 
по уретре (теперь относится к стадии pT2) с учетом 
более благоприятного прогноза выживаемости, под-
твержденного по данным нескольких исследований 
[24, 25].
Инвазивные карциномы дивертикулов мочевого 
пузыря рекомендовано не стадировать как T2: в связи 
с отсутствием мышечного слоя в стенке приобретенных 
дивертикулов инвазивные опухоли сразу прорастают 
из подслизистого слоя в перивезикальную клетчатку. 
В крупном исследовании (n = 1991) B. Hu и соавт. об-
наружили большую частоту повышения стадии pT по-
сле проведения радикальной цистэктомии у пациентов 
с инвазивным раком дивертикулов мочевого пузыря, 
чем в контрольной группе больных мышечно-инвазив-
ным РМП (48 % против 39 %; p = 0,031) [26].
В отдельную группу регионарных ЛУ при РМП вы-
делены перивезикальные ЛУ (уровень доказательности 
II), которые обнаруживаются в околопузырной клет-
чатке по ходу лимфооттока из мочевого пузыря. Мета-
статическое поражение данных ЛУ обнаруживается 
у 7–10 % больных после радикальной цистэктомии 
и является независимым прогностическим фактором 
выживаемости [27]. В зависимости от количества по-
раженных ЛУ AJCC и UICC рекомендовали разделение 
прогностической группы стадии III на 2 категории: 
IIIA и IIIB (уровень доказательности II).
На основании различий в прогнозе выживаемости 
в зависимости от наличия висцеральных метастазов 
[28] AJCC и UICC утвердили разделение больных 
метастатическим РМП на 2 подстадии: M1a – с мета-
стазами в нерегионарные ЛУ (все ЛУ, расположенные 
выше общих подвздошных сосудов) и M1b – с отда-
ленными метастазами в другие органы. Аналогичным 
образом выделены 2 подгруппы прогностической ста-
дии IVA и IVB (уровень доказательности II).
Опухоли яичка
Если по версии UICC не внесено изменений 
в TNM-стадирование опухолей яичка по сравнению 
с 7-м изданием, то эксперты AJCC существенно обно-
вили критерии стадирования категорий T и M.
Согласно классификации опухолей яичка ВОЗ 
2016 г. при описании неинвазивного опухолевого пора-
жения яичка стадии Tis следует использовать новый 
термин «герминогенная опухоль in situ» (GCNIS) вместо 
ранее используемого определения «внутриканальцевая 
герминогенная неоплазия» [29, 30], что обусловлено 
дифференциальной диагностикой с внутриканальцевым 
опухолевым ростом при внутриканальцевой семиноме 
или эмбриональном раке.
Другим изменением в терминологии с 2016 г. стало 
переименование сперматоцитарной семиномы, новое 
название которой «сперматоцитарная опухоль яичка» 
отражает отличие от классической семиномы. С уче-
том практически исключительно благоприятного те-
чения заболевания у пациентов с данной гистоло-
гической формой рекомендовано не выполнять 
стадирование первичной опухоли и не проводить адъ-
ювантную лучевую или химиотерапию.
При верификации классической семиномы яичка 
стадии T1 AJCC предусматривает с наивысшим I уров-
нем доказательности субстадирование в зависимости 
от размера первичной опухоли: pT1a (соответствует 
опухолевому очагу <3 см в наибольшем измерении) 
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и pT1b (соответствует очагу >3 см). В проведенных ис-
следованиях продемонстрированы прогностическая 
ценность субстадирования в отношении рецидива за-
болевания и преимущества риск-адаптированной 
стратегии адъювантного лечения, однако в качестве 
факторов риска были выбраны разные количествен-
ные критерии (от 3 до 4 см) [31]. По заключению па-
нели экспертов AJCC из группы опухолей мужских 
половых органов, оптимальным критерием для суб-
стадирования T1 должен быть размер опухоли 3 см.
Категория pT2 в обновленной версии классифи-
кации расширена за счет включения случаев опухоле-
вой инвазии в придаток яичка и мягкие ткани ворот 
яичка – жировой и соединительнотканный компонен-
ты, расположенные за rete testis (уровень доказатель-
ности II). В большинстве (80 %) случаев врастанию 
в ткань ворот яичка патоморфологически предшест-
вует инвазия в rete testis, при этом, по данным иссле-
дования A. Yilmaz и соавт., оба фактора на момент 
установления диагноза имеют выраженную корреля-
цию с наличием метастазов, т. е. с первично распро-
страненным заболеванием [32]. В то же время опухо-
левое врастание в rete testis не определяет стадию 
(может соответствовать pT1 или pT2 с лимфоваскуляр-
ной инвазией), несмотря на то что по данным ряда 
исследований может быть независимым фактором 
риска прогрессирования [33, 34]. Решение не учиты-
вать распространение опухоли на rete testis обосновано 
в том числе сложностью дифференциальной диагно-
стики между педжетоидным опухолевым ростом 
и истинной инвазией в rete testis.
Стадия pT3 по-прежнему устанавливается при рас-
пространении опухоли на семенной канатик путем 
прямого врастания. Однако случаи поражения кана-
тика без прямого врастания, в том числе при вовлече-
нии в опухолевый процесс мягких тканей канатика 
посредством лимфоваскулярной инвазии, теперь рас-
сматриваются как метастатические очаги и соответст-
вуют стадии pM1 (уровень доказательности III).
Рак полового члена
Внесены существенные изменения в стадирование 
первичной опухоли и регионарных ЛУ у больных ра-
ком полового члена (РПЧ). Если в 7-м издании TNM 
стадия Ta устанавливалась только при неинвазивной 
веррукозной карциноме без деструктивного инвазив-
ного роста, то в новом 8-м издании с высоким уровнем 
доказательности II эта категория расширена и теперь 
включает все гистоподтипы неинвазивного локализо-
ванного плоскоклеточного рака – не только веррукоз-
ный, но и базалиоидный, бородавчатый, папилляр-
ный, смешанный [7]. Существенным моментом также 
является исключение из термина определения «без де-
структивного инвазивного роста», так как часто адек-
ватная оценка его патоморфологом затруднительна 
и такое определение раньше давало возможность ги-
пердиагностики Ta с включением всех случаев верру-
козной карциномы.
С учетом различной структуры поверхностных 
слоев над телами полового члена, топически обуслов-
ленной (в зависимости от отделов – головки, крайней 
плоти, тела или основания полового члена), с наивыс-
шим уровнем доказательности I пересмотрены крите-
рии стадии T1 – инвазивного РПЧ без врастания в ка-
вернозные или губчатые тела. В прежней версии 
классификации указывалось обобщенное понятие 
«врастание в субэпителиальную соединительную 
ткань», которое теперь уточняется в зависимости 
от расположения первичного очага.
Субстадирование T1 позволяет стратифицировать 
риск метастазирования в регионарные ЛУ (10,5–
18,1 % при T1a, 33,3–50,0 % при T1b) и имеет практи-
ческое значение при определении показаний к пахо-
вой лимфаденэктомии [35]. Новым критерием 
для субстадирования T1 стало наличие периневраль-
ной инвазии, в дополнение к 2 уже известным прогно-
стическим факторам – лимфоваскулярной инвазии 
и низкой степени дифференцировки (G3) [35].
Случаи стадии T2 ограничены только инвазивным 
РПЧ, врастающим в губчатое тело (уровень доказа-
тельности II). Опухолевое врастание в кавернозное 
тело, ранее стадируемое как T2, по новой классифи-
кации переведено в категорию T3, что обусловлено 
меньшей выживаемостью и большей частотой пора-
жения паховых ЛУ (48,5–52,5 %), чем в случае инва-
зии губчатого тела (33,0–35,8 %) [36].
В новой классификации снижена прогностическая 
ценность случаев инвазии уретры. Если ранее все слу-
чаи опухолевого врастания в уретру стадировали как 
T3, то по современным положениям они могут соот-
ветствовать T3 или T2 в зависимости от наличия или 
отсутствия опухолевого роста в кавернозном теле.
Стадирование регионарных ЛУ также претерпело 
определенные изменения (по версии AJCC). На ос-
новании данных опухолевоспецифической выживае-
мости в зависимости от числа пораженных ЛУ [37] 
в обновленной классификации расширена категория 
pN1: включает метастаз не только в 1 паховом ЛУ 
(как указывалось в 7-м издании), но и в 2 паховых ЛУ 
при обязательных условиях одностороннего пораже-
ния и отсутствия экстракапсулярного роста. К pN2 
теперь относится поражение 3 и более ипсилате-
ральных паховых ЛУ (ранее – поражение и 2 ЛУ) 
или двустороннее их поражение (уровень доказа-
тельности II) также без экстракапсулярного роста. 
Таким образом, пациентам с метастатическим интра-
нодальным поражением 2 паховых ЛУ с одной сторо-
ны не потребуется проведение адъювантной химио-
терапии согласно современным клиническим 
рекомендациям [38].
171
О
Н
К
О
УР
О
Л
О
ГИ
Я
  
1’
20
18
   
ТО
М
 1
4 
  
  
C
A
N
C
ER
 U
R
O
LO
G
Y 
 1
’2
01
8 
 V
O
L.
 1
4
Обзоры
Категория pN3 по-прежнему включает метастати-
ческое поражение паховых ЛУ с экстракапсулярным 
ростом, а также любые случаи поражения тазовых ЛУ. 
При этом прогностически неблагоприятнее пораже-
ние тазовых ЛУ. Так, 3-летняя опухолевоспецифиче-
ская выживаемость достигает соответственно 47,9 
и 28,6 % [38, 39].
Вместо традиционной с 1921 г. четырехуровневой 
системы градации плоскоклеточного РПЧ по Broder 
утверждена новая трехуровневая градация по класси-
фикации ВОЗ / ISUP. Высокая степень злокачествен-
ности (G3) является прогностическим фактором риска 
поражения регионарных ЛУ, остается критерием 
при субстадировании T1 с наивысшим уровнем дока-
зательности I. При обнаружении саркоматоидного 
опухолевого компонента у пациентов с РПЧ стадии T1 
рекомендовано по умолчанию стадирование как вы-
сокоагрессивной (high-grade) карциномы T1b.
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